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Vorbemerkung 

Nach Artikel 4 des Gesetzes zur Einführung des Wohn- 
ortprinzips bei Honorarvereinbarungen für Ärzte und 
Zahnärzte vom 11. Dezember 2001 (BGBl. 1 S. 3526) 
werden im Jahr 2005 die Auswirkungen der Einführung 
des Wohnortprinzips und der damit verbundenen Beseiti- 
gung von Verwerfungen hinsichtlich der Höhe der Kopf- 
pauschalen für die ambulante vertragsärztliche Versor- 
gung bei den Krankenkassen, die ihre Zuständigkeit auf 
das in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannte 
Gebiet erstrecken (Erstreckungskrankenkassen) sowie der 
Anwendung von Artikel 3 (Erhöhung der Gesamtvergü- 
tungen in den Jahren 2002 bis 2004) in den neuen Län- 
dern überprüft. 

Hierzu hat die Bundesregierung auf der Grundlage von 
Daten, die Krankenkassen und Kassenärztliche Vereini- 
gungen für die Jahre 2000 bis 2004 bereitzustellen haben, 
dem Deutschen Bundestag bis spätestens 30. Juni 2005 zu 
berichten. Auf der Grundlage dieses Berichtes ist zu prü- 
fen, ob weitere Maßnahmen erforderlich sind, um die 
weitere stufenweise Angleichung der Vergütungen der 
Vertragsärzte entsprechend der Angleichung der Lebens- 
verhältnisse in den neuen Ländern zu den alten Ländern 
zu ermöglichen und damit die ambulante Versorgung in 
den neuen Ländern sicherzustellen. 

Mit Schreiben des Bundesministeriums für Gesundheit 
und Soziale Sicherung (BMGS) vom 4. Juli 2005 wurde 
dem Ausschuss für Gesundheit des Deutschen Bundesta- 
ges mitgeteilt, dass der in Artikel 4 des Gesetzes zur Ein- 
führung des Wohnortprinzips bei Honorarvereinbarun- 
gen für Ärzte und Zahnärzte vorgesehene Bericht nicht 
termingerecht zugeleitet werden konnte, da die erforderli- 
chen Datengrundlagen dem BMGS nicht zeitgerecht zur 
Verfügung gestellt werden konnten. Aufgrund der späte- 
ren Vorlage des Berichts wird im Folgenden auch auf 
Auswirkungen von gesetzlichen Regelungen hingewie- 
sen, die nach dem Gesetz zur Einführung des Wohnort- 
prinzips bei Honorarvereinbarungen für Ärzte und Zahn- 
ärzte in Kraft getreten sind und mit denen der 
Gesetzgeber die Zielsetzung dieses Gesetzes aufgegriffen 
und weiterentwickelt hat. Zudem werden in die Analyse 
soweit möglich aktuelle Daten aus dem Jahr 2005 und 
2006 einbezogen. 

Zusammenfassung 

Das Gesetz zur Einführung des Wohnortprinzips bei den 
Honorarvereinbarungen für Ärzte und Zahnärzte, welches 
zum 1. Januar 2002 in Kraft getreten ist, sieht vor, dass 
auch für die bundesweiten Betriebs- und Innungskranken- 
kassen, wie zuvor schon für die anderen Kassenarten, re- 
gionale Vertragsverhandlungen zur Vereinbarung der ärzt- 
lichen Honorare stattfinden. Die Vertragspartner auf 
Seiten der Ärzte und Krankenkassen können somit die 
ärztliche Versorgung entsprechend den spezifischen Er- 
fordernissen vor Ort ausgestalten und den damit verbun- 
denen Finanzierungsbedarf in den Honorarvereinbarun- 
gen berücksichtigen. Zuvor wurden die zur Versorgung 
der Versicherten dieser Krankenkassen erforderlichen 


Finanzvolumina nicht regional ausgehandelt, sondern von 
den Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen) und den Ver- 
bänden dieser Krankenkassen am Kassensitz (i. d. R. in 
den alten Ländern). Die Gelder zur Versorgung der Versi- 
cherten vor Ort wurden im Rahmen des sog. Fremdkas- 
senzahlungsausgleich (FKZ) von der KV am Kassensitz 
zu der KV am Wohnort des Versicherten transferiert. Die 
durch den FKZ umverteilten Honorarsummen sind im 
Zeitablauf stetig angestiegen. Durch das Gesetz sollte der 
FKZ wieder auf seine ursprüngliche Funktion (Zahlungs- 
ausgleich zwischen den KVen für Leistungen für Urlauber 
und Pendler) zurückgefahren werden. Um aufgetretene 
Verwerfungen zwischen den Krankenkassen abzubauen, 
wird vorgegeben, dass bei den erstmalig im Jahr 2002 
stattfindenden regionalen Honorarvereinbarungen die 
Kopfpauschalen der betroffenen Krankenkassen in den 
neuen Ländern mindestens auf das Durchschnittsniveau 
der Kopfpauschalen der anderen Kassenarten (Orts-, In- 
nungskrankenkassen, Ersatzkassen) in den neuen Ländern 
angehoben werden. In einer weiteren Übergangsregelung 
für die Jahre 2002 bis einschließlich 2004 wurde zudem 
für alle Krankenkassen in den neuen Ländern ein Spiel- 
raum für weitere Honorarerhöhungen geschaffen. 

Die nachfolgende Analyse zeigt, dass die wesentlichen 
Ziele des Gesetzes erreicht werden konnten: So wird der 
Großteil der regional an die Ärzte ausgezahlten Honorar- 
summen nunmehr von den regional zuständigen Vertrags- 
partnern vereinbart und nur noch ein sehr geringer Anteil 
kommt aus dem FKZ- Verfahren. Entsprechend wurde das 
Finanzvolumen, welches im Rahmen des FKZ zwischen 
den KVen umverteilt wird, deutlich zurückgefahren. Die 
Unterschiede bei den Kopfpauschalen für vertragsärztli- 
che Leistungen zwischen den einzelnen Krankenkassen- 
arten in den neuen Ländern wurden deutlich verringert, 
indem insbesondere die Kopfpauschalen der Betriebs- 
krankenkassen im Jahr 2002 überproportional angehoben 
wurden. Die Analyse zeigt weiter, dass es in den Jahren 
2000 bis 2004 insgesamt zu einer deutlichen Verbesse- 
rung der Honorarsituation der Ärzte in den neuen Län- 
dern gekommen ist, wobei diese Verbesserung zum Teil 
auch auf Regelungen innerhalb der Selbstverwaltung 
(Anpassung des Fremdkassenzahlungsausgleichs) und 
auf weitere gesetzliche Maßnahmen zur Förderung der 
vertragsärztlichen Vergütungen in den neuen Ländern 
(GKV-Modernisierungsgesetz - GMG) zurückzuführen 
ist. Deutlich wird, dass sich dieser Anpassungsprozess in 
den Jahren 2005 und 2006 weiter fortgesetzt hat und er 
sich auf Grund von Regelungen aus dem Vertragsarzt- 
rechtsänderungsgesetz und dem GKV-Wettbewerbsstär- 
kungsgesetz in Zukunft auch weiter fortsetzen kann. 

Der Zielsetzung des Gesetzgebers, das Wohnortprinzip 
für die Vereinbarung der Gesamtvergütungen generell 
einzuführen, wird auch in der vertragzahnärztlichen Ver- 
sorgung Rechnung getragen. Auch hier ist das Finanz- 
volumen, welches im Rahmen des FKZ zwischen den 
Kassenzahnärztlichen Vereinigungen (KZVen) umver- 
teilt wird, nach Einführung des Wohnortprinzips deutlich 
zurückgegangen. 
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I. Einführung 

1. Hintergrund zur Einführung des 

Wohnortprinzips 

Bis Ende des Jahres 2001 haben die überregionalen Be- 
triebs- und Innungskrankenkassen die Gesamtvergütun- 
gen für Ärzte und Zahnärzte über ihre Landesverbände 
nur mit der KV vereinbart, in deren Region die Kasse ih- 
ren Sitz hat (Kassensitzprinzip). An diese KV wurde die 
gesamte Vergütung für die vertragsärztliche Versorgung 
aller Versicherten der Krankenkasse, auch für die Versi- 
cherten mit Wohnort in anderen Regionen, gezahlt. Die 
anderen KVen, in deren Bezirk Versicherte dieser Kasse 
wohnten und i.d.R. auch ärztlich behandelt wurden, 
erhielten die Vergütung für die Behandlung dieser Ver- 
sicherten durch ein bundesweites Verteilungsverfahren, 
den sog. Fremdkassenzahlungsausgleich (FKZ), welcher 
bundesweit nach Richtlinien der KBV (§ 75 Abs. 7 Satz 2 
SGB V) abgewickelt wird. Sowohl Kassensitzprinzip als 
auch FKZ- Verfahren standen dabei in der Kritik: 

- Als grundsätzliches Problem des Kassensitzsystems 
wurde angeführt, dass es den Vertragspartnern nur 
unzureichende Vertragsgestaltungsmöglichkeiten bot: 
So konnte z. B. nur für rd. 10 Prozent der Versicherten 
von Betriebskrankenkassen mit Wohnort in den neuen 
Ländern regionale Vergütungsvereinbarungen und 
Verträge zur Weiterentwicklung der Versorgungsstruk- 
turen (z. B. zum ambulanten Operieren) getroffen 
werden, die Vereinbarungen für 90 Prozent der Versi- 
cherten erfolgte nicht vor Ort, sondern durch die je- 
weiligen Vereinbarungen am Kassensitz. 

- Das FKZ- Verfahren hatte ursprünglich nur den 
Zweck, die Arzthonorare für die Behandlung von Ur- 
laubern und Pendlern, die nicht an ihrem Wohnort, 
sondern an ihrem Urlaubs- oder Arbeitsort zum Arzt 
gegangen sind, an die Ärzte zu transferieren, die die 
Behandlung durchgeführt haben. Durch die Öffnung 
der Betriebskrankenkassen und den zunehmenden 
Wechsel von Versicherten zu bundesweiten Betriebs- 
krankenkassen war das Honorarvolumen, das durch 
dieses Clearingverfahren bewegt worden ist, aber 
stark angestiegen - so von rd. 420 Mio. DM im Jahr 
1992 auf 5,6 Mrd. DM im Jahr 1998 - und wurde zu- 
nehmend als intransparent empfunden. Nachteilig aus 
Sicht der Empfänger-KVen war zudem, dass sie die 
finanziellen Mittel erst mit einer zeitlichen Verzöge- 
rung erhielten. Zudem wurde insbesondere von KVen 
der neuen Länder kritisiert, dass das Verfahren nicht 
zu einer leistungsgerechten Verteilung der Honorar- 
summen auf die einzelnen Kassenärztlichen Vereini- 
gungen führe und die Kassenärztlichen Vereinigungen 
der neuen Länder benachteilige. 

Die letztgenannte Kritik bezog sich allerdings i. d. R. auf 
die bis zum Jahr 1999 geltenden KBV-Richtlinien zum 
FKZ. Zum 1. Juli 2000 trat ein neues FKZ-Verfahren in 
Kraft, welches erstmals bei den Honorarauszahlungen des 
3. Quartals 2000 angewandt wurde und zu einer leis- 
tungsgerechteren Verteilung zwischen den KVen führen 
sollte. Da unklar war, wie sich der neue FKZ genau aus- 


wirken würde und befürchtet wurde, dass die Anpassun- 
gen durch einen entsprechenden Beschluss der KBV wie- 
der rückgängig gemacht oder von einzelnen Akteuren 
unterlaufen werden könnten, wurde weiterhin die Not- 
wendigkeit einer gesetzlichen Regelung gesehen. 

2. Inhalte des Gesetzes zur Einführung des 
Wohnortprinzips bei Honorarverein- 
barungen für Ärzte und Zahnärzte 

Das zum 1. Januar 2002 in Kraft getretene Gesetz zur 
Einführung des Wohnortprinzips bei Honorarvereinba- 
rungen für Ärzte und Zahnärzte gab vor, dass auch für die 
bundesweiten Betriebs- und Innungskrankenkassen - wie 
zuvor schon für die anderen Kassenarten - regionale Ver- 
tragsverhandlungen zur Vereinbarung der ärztlichen Ver- 
gütung stattfinden. Dadurch sollte der FKZ wieder auf 
seine ursprüngliche Aufgabe zurückgeführt werden, ei- 
nen Zahlungsausgleich zwischen den KVen für besondere 
Abrechnungsfälle, insbesondere für ärztliche Leistungen 
an Urlauber und Pendler, zu schaffen. 

Nach dem sog. Wohnortprinzip werden Verträge über die 
vertragsärztliche Vergütung und über die Strukturen der 
ärztlichen Versorgung der Versicherten nunmehr vor Ort, 
d. h. für die Region, in der die Mitglieder und ihre mitver- 
sicherten Familienangehörigen wohnen, geschlossen (Ar- 
tikel 1 des Gesetzes); Vertragspartner sind jeweils der 
Landesverband der Krankenkassen und die für die Region 
zuständige KV. Die Vertragspartner auf Seiten der Ärzte 
und Krankenkassen können somit die ärztliche Versor- 
gung entsprechend den spezifischen regionalen Erforder- 
nissen ausgestalten und weiterentwickeln und den damit 
verbundenen Finanzierungsbedarf in den Vergütungsver- 
einbarungen berücksichtigen. Dadurch sollten auch die 
Vertragsgestaltungsmöglichkeiten der Vertragspartner er- 
heblich verbessert und sichergestellt werden, dass durch 
die Verträge die Mehrzahl der vor Ort zu versorgenden 
Versicherten der jeweiligen Kassenart erfasst wird. 

Die Ausgangsbasis für die für das Jahr 2002 erstmals 
nach dem Wohnortprinzip abzuschließenden Vergütungs- 
vereinbarungen für vertragsärztliche Leistungen wird in 
einer Übergangsregelung (Artikel 2 des Gesetzes) defi- 
niert. Die in den Vergütungsvereinbarungen der bundes- 
weiten Betriebskrankenkassen für ihre Mitglieder in den 
neuen Ländern vereinbarten sog. Ost-Kopfpauschalen für 
vertragsärztliche Leistungen lagen i. d. R. sowohl deut- 
lich unterhalb der West-Kopfpauschale der jeweiligen 
Krankenkasse als auch unter dem Durchschnitt der von 
den übrigen Krankenkassen vereinbarten Vergütungen in 
den neuen Ländern. Das Gesetz gab deshalb vor, dass die 
Kopfpauschalen für diese Krankenkassen in den Vergü- 
tungsvereinbarungen für das Jahr 2002 mindestens auf 
das Durchschnittsniveau der Kopfpauschalen der anderen 
Kassenarten (Orts-, Innungskrankenkassen, Ersatzkassen) 
in den neuen Ländern angehoben werden. Dadurch sollte 
das Vergütungsvolumen für die ärztliche Versorgung der 
Versicherten in den neuen Ländern erhöht und zugleich 
die bestehenden Vergütungsunterschiede zwischen den 
Krankenkassenarten in den neuen Ländern reduziert 
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werden. Für den vertragszahnärztlichen Bereich bedurfte 
es keiner entsprechenden Regelung, da hier grundsätzlich 
keine Abrechnung nach Kopfpauschalen, sondern nach 
Einzelleistlingen praktiziert wird. 

Zudem eröffnete das Gesetz in Artikel 3 einen Spielraum 
für Honorarerhöhungen im Bereich der vertragsärztlichen 
Versorgung für alle Krankenkassen in den neuen Ländern 
in den Jahren 2002 bis einschließlich 2004 im Umfang 
von insgesamt bis zu 6 Prozent, sofern in diesem Zeit- 
raum die damit verbundenen Mehrausgaben durch Min- 
derausgaben bei den Leistungen von Krankenkassen und 
Leistungserbringern in dem jeweiligen Land erwirtschaf- 
tet werden und insoweit die Beitragssatzstabilität durch 
die Erhöhung nicht gefährdet wird. Für den Bereich der 
vertragszahnärztlichen Versorgung bedurfte es keiner ent- 
sprechenden Regelung, da hier im Hinblick auf die GKV- 
Ausgaben eine weitgehende Angleichung festzustellen 
war. 

Artikel 4 des Gesetzes sieht schließlich vor, dass im Jahr 
2005 die Auswirkungen der Einführung des Wohnortprin- 
zips (Artikel 1) und der damit verbundenen Beseitigung 
von Verwerfungen bei den Kopfpauschalen (Artikel 2) 
sowie der Anwendung von Artikel 3 (Erhöhung der Ge- 
samtvergütungen in den Jahren 2002 bis 2004) in den 
neuen Ländern überprüft werden. Hierzu hat die Bundes- 
regierung auf der Grundlage von Daten, die Krankenkas- 
sen und KVen für die Jahre 2000 bis 2004 bereitzustellen 
haben, dem Deutschen Bundestag bis spätestens 30. Juni 
2005 zu berichten. Auf der Grundlage dieses Berichtes ist 
zu prüfen, ob weitere Maßnahmen erforderlich sind, um 
die weitere stufenweise Angleichung der Vergütungen der 
Vertragsärzte entsprechend der Angleichung der Lebens- 
verhältnisse in den neuen Ländern zu den alten Ländern 
zu ermöglichen und damit die ambulante Versorgung in 
den neuen Ländern sicherzustellen. 

II. Auswirkungen des Gesetzes 

1. Zurückführung des FKZ auf seine 

ursprünglichen Aufgaben 

Anlage 1 zeigt eine Übersicht über das Finanzvolumen, 
welches in den Jahren 1999 bis 2005 im Rahmen des 
Fremdkassenzahlungsausgleichs zwischen den KVen um- 
verteilt wurde: Während es in den Jahren 1999 bis 2001 
zu einem stetigen Anstieg der umverteilten Summe ge- 
kommen ist, kommt es im Jahr 2002 zu einer deutlichen 
Reduzierung des Finanzvolumens. Die gesetzliche Ziel- 
setzung einer Zurückführung des Fremdkassenzahlungs- 
ausgleichs auf seine ursprüngliche Aufgabe ist somit ein- 
deutig erreicht worden. Entsprechendes gilt für den 
Bereich der vertragszahnärztlichen Versorgung. 

Ziel des Gesetzes war dabei auch, dass die Vergütungs- 
summe, welche für die Versorgung der Versicherten vor 
Ort an die Ärzte ausgezahlt wird, auch vor Ort verhandelt 
werden soll. Ein Problem gab es hier insbesondere in den 
neuen Ländern, wo ein erheblicher Teil der an die Ärzte 
ausgezahlten Honorare nicht aus den vor Ort vereinbarten 


Gesamtvergütungen, sondern aus dem Fremdkassenzah- 
lungsausgleich gekommen ist. ln Anlage 2 werden die in 
den neuen und den alten Ländern jeweils insgesamt regio- 
nal vereinbarten Gesamtvergütungen und die an die Ärzte 
ausgezahlten Honorarsummen gegenübergestellt: an den 
Zahlen des Jahres 2000 und 2001 lassen sich insbeson- 
dere die Probleme des alten Kassensitzprinzips für die 
neuen Länder erkennen, denn es wird deutlich, dass aus 
den vor Ort vereinbarten Gesamtvergütungen nur rd. 
90 Prozent der an die Ärzte ausgezahlten Honorarsumme 
finanziert wurde. Ab dem Jahr 2002 - mit Einführung des 
Gesetzes zur Einführung des Wohnortprinzips bei Hono- 
rarvereinbarungen für Ärzte und Zahnärzte - hegt dieser 
Anteil zwischen 99 Prozent und 100 Prozent, d. h. auch 
diese Zielsetzung des Gesetzes ist eindeutig erreicht wor- 
den. 1 

Anlage 3 gibt einen Überblick über die Entwicklung der 
Gesamtvergütungen in den alten und neuen Ländern 
(letztere differenziert nach einzelnen Kassenarten). Im 
oberen Teil der Tabelle wird der Einfluss des Wohnort- 
prinzipgesetzes auf die Entwicklung der Gesamtvergü- 
tungen in den neuen Ländern bereits sehr gut deutlich: 
Während die Summe der Gesamtvergütungen in den alten 
Ländern im Vergleich der Jahre 2001 und 2002 um 
rd. 1 ,44 Prozent steigt, nimmt die Summe der Gesamtver- 
gütungen in den neuen Ländern um rd. 15,9 Prozent zu. 
Noch deutlicher wird der Effekt, wenn man die Gesamt- 
vergütungen in den neuen Ländern zusätzlich nach Kran- 
kenkassen differenziert, wie im unteren Teil der Tabelle 
geschehen. Deutlich wird, dass die überproportionale Er- 
höhung der Gesamtvergütungen in den neuen Ländern 
vornehmlich durch die Erhöhung der Gesamtvergütungen 
der Betriebskrankenkassen um mehr als 500 Mio. Euro 2 
erzeugt wird. Lag die von den Betriebskrankenkassen 
vereinbarte Summe der Gesamtvergütungen in den neuen 
Ländern im Jahr 2001 bei rd. 40 Mio. Euro, betrug sie im 
Jahr 2002 dahingegen 550 Mio. Euro. Da insbesondere 
die Betriebskrankenkassen vom Gesetz zur Einführung 
des Wohnortprinzips bei Honorarvereinbarungen für 
Ärzte und Zahnärzte betroffen waren, geht dieser Effekt 
somit eindeutig auf dieses Gesetz zurück. 


1 Eine vollständige Übereinstimmung zwischen insgesamt vereinbar- 
ten Gesamtvergütungen und der insgesamt an die Leistungserbringer 
ausgezahlten Honorarsumme wird i. d. R. auch nach Einführung des 
Wohnortprinzips nicht erreicht, da immer Fälle auftreten, die über 
den FKZ abgerechnet werden (Pendler und Urlauber). Zudem kön- 
nen aus einem Teil der Gesamtvergütungen im Rahmen der Hono- 
rarverteilung Rückstellungen gebildet werden (z. B. zum Ausgleich 
eines ggf. bestehenden Prozessrisikos etc.), die nach ihrer Auflösung 
erst in einer nachfolgenden Zeitperiode an die Ärzte ausgezahlt wer- 
den. Zudem können in der Honorarsumme auch Nachzahlungen an 
Ärzte enthalten sein, die aus Gesamtvergütungen des Vorjahrs finan- 
ziert werden. 

2 Dies bedeutet nicht, dass die Betriebskrankenkassen Mehrkosten in 
dieser Höhe haben, da sie zumindest einen Teil dieses Betrags im 
Vorjahr als Gesamtvergütung an die Kassenärztliche Vereinigung am 
Kassensitz ausgezahlt haben. Auch bedeutet dies nicht, dass ein Be- 
trag in dieser Höhe den Ärzten zusätzlich als Honorar zugeflossen 
ist, da sie vor dem WOP einen Teil dieses Betrags über den FKZ er- 
halten haben. 
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2. Reduzierung der Verwerfungen zwischen 
den Kassenarten 

Dem Bundesministerium für Gesundheit (BMG) liegen 
keine Zahlen zur Höhe der von den einzelnen Kranken- 
kassen jeweils an die KVen je Mitglied gezahlten Kopf- 
pauschalen vor. Ob sich die Verwerfungen bei den von 
den Krankenkassen gezahlten Kopfpauschalen reduziert 
haben, lässt sich aber auch näherungsweise überprüfen, 
indem man die durchschnittlichen Gesamtvergütungen je 
Mitglied betrachtet, die von den Krankenkassen der ein- 
zelnen Kassenarten im Durchschnitt jeweils an die KV in 
den neuen Länden gezahlt wurden. 

Anlage 4 gibt einen Überblick über diese Zahlungen im 
Verlauf der Jahre 2000 bis 2004. Im Vergleich der Jahre 

2001 und 2002 zeigt sich hier ein ganz deutlicher Anstieg 
der von den Betriebskrankenkassen durchschnittlich ge- 
zahlten Vergütungen pro Mitglied von 336 auf 390 Euro 
bzw. um 16,09 Prozent. Im gleichen Zeitraum stiegen die 
Vergütungen je Mitglied im Durchschnitt aller Kranken- 
kassenarten in den neuen Ländern um nur 5,36 Prozent. 
Diese im Vergleich überproportionale Erhöhung der Ver- 
gütungen je Mitglied bei den Betriebskrankenkassen 
führte dazu, dass die Unterschiede in der Höhe der Kopf- 
pauschalen zwischen Betriebskrankenkassen und sonsti- 
gen Krankenkassen deutlich reduziert wurden. Lagen die 
durchschnittlichen Gesamtvergütungen je Mitglied der 
Betriebskrankenkassen in den neuen Ländern in den Jah- 
ren zwischen 1997 und 2001 zwischen 76 Prozent und 
86 Prozent der durchschnittlichen Vergütung je Mitglied 
über alle Krankenkassen in den neuen Ländern, zahlten 
die Betriebskrankenkassen in den neuen Ländern im Jahr 

2002 durchschnittliche Gesamtvergütungen je Mitglied, 
die den durchschnittlichen Gesamtvergütungen je Mit- 
glied aller Krankenkassenarten entsprachen oder diese so- 
gar leicht überstiegen. Insofern wurde das Ziel des Geset- 
zes, Verwerfungen bei der absoluten Höhe der von den 
einzelnen Krankenkassen bezahlten Kopfpauschalen zu 
vermindern, erreicht. 3 

3. Verbesserung der Vergütungssituation der 
Vertragsärzte in den neuen Ländern 

Eine Verbesserung der Vergütungssituation der Vertrags- 
ärzte in den neuen Ländern sollte sich im Gesetz zur Ein- 
führung des Wohnortprinzips bei Honorarvereinbarun- 


3 Hinzuweisen ist in diesem Zusammenhang aber auch darauf, dass 
von den Betriebskrankenkassen in der Diskussion über die gesetzli- 
chen Regelungen kritisiert wurde, dass der im Gesetz gewählte Aus- 
gleichsmechanismus zu pauschal sei und den unterschiedlichen Ver- 
sorgungsbedarf der Versicherten bei den einzelnen Krankenkassen 
unberücksichtigt lasse. Müsse eine Betriebskrankenkasse mit einem 
weit unterdurchschnittlichen Behandlungsbedarf ihrer Versicherten 
die Durchschnittspauschale bezahlen, so führe dies zu weit überpro- 
portionalen rechnerischen Vergütungen je Leistung. Zu beachten ist 
in diesem Zusammenhang, dass durch die im GKV-WSG vorgesehe- 
ne grundlegende Vergütungsreform eine Angleichung der von den 
einzelnen Krankenkassen an die Kassenärztliche Vereinigung zu zah- 
lende Vergütung je Leistung erfolgen wird; eine Krankenkasse, deren 
Versicherte im Durchschnitt einen höheren Behandlungsbedarf auf- 
weist, wird in diesem Ansatz somit eine überproportionale Vergütung 
je Versicherten zahlen. 


gen für Ärzte und Zahnärzte aus der vorgesehene 
Erhöhung der von den sog. Erstreckungskrankenkassen 
gezahlten Kopfpauschalen für die vertragsärztliche Ver- 
sorgung in den neuen Ländern im Jahr 2002 (Artikel 2) 
sowie aus der Möglichkeit für alle Krankenkassen erge- 
ben, die Gesamtvergütungen in den neuen Ländern unter 
bestimmten Voraussetzungen in den Jahren 2002 bis ein- 
schließlich 2004 um zusätzlich insgesamt bis zu 6 Pro- 
zent erhöhen zu können (Artikel 3, vgl. auch I. 2.). 

Die Kassenärztliche Bundesvereinigung und die Spitzen- 
verbände der Krankenkassen haben folgende Auskünfte 
zu den Auswirkungen dieser beiden Regelungen gegeben: 

- Die vorgesehene Erhöhung der von den sog. Erstre- 
ckungskrankenkassen gezahlten Kopfpauschalen für 
die vertragsärztliche Versorgung in den neuen Ländern 
hat nach Angaben des Bundesverbandes der Betriebs- 
krankenkassen allein bei den betroffenen Betriebs- 
krankenkassen im Jahr 2002 zu Mehrausgaben in 
Höhe von rd. 150 Mio. Euro geführt. Nach Angaben 
des IKK-Bundesverbandes wurden die Kopfpauscha- 
len der betroffenen IKKen um rd. 68,2 Prozent erhöht. 

- Der zusätzliche Spielraum zur Vergütungserhöhung 
gemäß Artikel 3 ist dahingegen von der Selbstverwal- 
tung kaum genutzt worden: Rechnerisch hätten da- 
durch im Zeitraum 2002 bis 2004 zusätzlich insgesamt 
bis zu 184 Mio. Euro zur Honorierung der Ärzte in den 
neuen Ländern verfügbar gemacht werden können. 
Nach Angaben der Kassenärztlichen Bundesvereini- 
gung (KBV) sind aufgrund dieser Regelung bis zum 
Jahr 2003 aber nur rd. 550 000 Euro zusätzlich an die 
Ärzte in den neuen Ländern geflossen. Als Grund dafür 
wurden insbesondere die nicht feststellbaren Einspa- 
rungen in den anderen Leistungsbereichen genannt. 

Weitere Aussagen zu den Auswirkungen der Regelungen 
des Gesetzes zur Einführung des Wohnortprinzips bei 
Honorarvereinbarungen für Ärzte und Zahnärzte lassen 
sich bei Betrachtung der Honorarsummen, welche in den 
Jahren 2000 bis 2004 insgesamt an die Ärzte und Psycho- 
therapeuten in den neuen Ländern ausgezahlt worden 
sind, machen. Zu beachten ist dabei, dass diese Verände- 
rungen nicht allein auf das Gesetz zur Einführung des 
Wohnortprinzips bei Honorarvereinbarungen für Ärzte 
und Zahnärzte zurückzuführen sind. Honorarverbesserun- 
gen für die Ärzte in den neuen Ländern konnten sich in 
diesem Zeitraum auch aus folgenden Regelungen ergeben: 

- In den Jahren 2000 bis 2004 konnten die Vergütungen 
im Rahmen der gesetzlich zulässigen Anhebung der 
Gesamtvergütungen in Höhe der sog. Veränderungsra- 
ten der beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied an- 
steigen (sog. Grundlohnanstieg). 

- Schon im Jahr 2001 - also vor Einführung des Wohn- 
ortprinzips - wurde für die Ärzte in den neuen 
Ländern eine Reform des FKZ wirksam, die zu einer 
leistungsgerechteren Verteilung der Vergütungen zwi- 
schen den KVen und insbesondere auch zu einer Bes- 
serstellung der KVen in den neuen Ländern führen 
sollte. Die damit verbundenen Effekte sollten durch 
die Einführung des Wohnortprinzips allerdings stabili- 
siert werden (vgl. 1.1 und II. 1 sowie Anlage L). 
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- Ab dem Jahr 2004 wurde darüber hinaus eine Rege- 
lung aus dem GMG wirksam, welche ebenfalls auf 
eine Verbesserung der Vergütungssituation der Ver- 
tragsärzte in den neuen Ländern abzielt: Diese sieht 
vor, dass zur Angleichung der Vergütung der vertrags- 
ärztlichen Leistungen je Vertragsarzt die Gesamtver- 
gütungen in den neuen Ländern in den Jahren 2004 bis 
2006 zusätzlich um insgesamt 3,8 Prozent erhöht und 
die Gesamtvergütungen in den alten Ländern (mit 
Ausnahme von Berlin) im gleichen Zeitraum um 
0,6 Prozent abgesenkt werden. 

Anlage 5 zeigt unter Nr. 1, dass es im Zeitraum 2000 bis 
2004 zu einem Anstieg der an alle vertragsärztlichen 
Leistungserbringer ausgezahlten Honorarsumme in den 
neuen Ländern in Höhe von rd. 312 Mio. Euro bzw. 
9,4 Prozent gekommen ist. ln den alten Ländern stiegen 
die ausgezahlten Honorarsummen im gleichen Zeitraum 
um rd. 8,3 Prozent. Zu berücksichtigen ist dabei aber 
auch, dass die Zahl der GKV- Versicherten im gleichen 
Zeitraum zurückgegangen ist 4 . Deshalb wird in der An- 
lage unter Nummer 5 die an die Ärzte durchschnittlich je 
Versicherten ausgezahlte Honorarsumme in die Betrach- 
tung einbezogen. Die Auswertung zeigt, dass das durch- 
schnittlich ausgezahlte Honorarvolumen pro Versicherter 
im Zeitraum der Jahre 2000 bis 2004 in den alten Ländern 
um rd. 8,97 Prozent, in den neuen Ländern hingegen um 
rd. 15,09 Prozent angestiegen ist. 

Auch der Umsatz je Arzt (inkl. Psychotherapeuten) aus 
der Leistungsabrechnung mit den gesetzlichen Kranken- 
kassen erhöhte sich - wie unter Anlage 5.2 ausgewiesen - 
in den neuen Ländern wesentlich stärker (16,95 Prozent) 
als in den alten Ländern (6,93 Prozent). 5 

Der Angleichungsprozess zwischen den alten und den 
neuen Ländern bei den Vergütungen der Vertragsärzte 
kann auch anhand der sog. Ost- West-Relationen (durch- 
schnittlicher Wert einer Rechnungsgröße in den neuen 
Ländern in Prozent des durchschnittlichen Wertes dieser 
Rechnungsgröße in den alten Ländern) abgebildet wer- 
den: So stieg die Ost- West-Relation der ausgezahlten Ho- 
norarsumme je Versicherten im Vergleich der Jahre 2000 
und 2004 von 77,6 Prozent auf 81,9 Prozent (vgl. Anlage 
5.5) und die Ost- West-Relation der Umsätze je Arzt (inkl. 
Psychotherapeuten) von 89,4 Prozent auf 97,8 Prozent 
(vgl. Anlage 5.2). 

Demgegenüber verlief die Entwicklung der Angleichung 
der beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied in der ge- 
setzlichen Krankenversicherung im Vergleich der alten zu 
den neuen Ländern im Zeitraum der Jahre 2000 bis 2004 
erheblich langsamer. Die Ost- West-Relation erhöhte sich 
von 77,3 Prozent lediglich auf 77,8 Prozent (vgl. Anla- 
ge 5.3). 


4 In den alten Ländern sank die Anzahl dabei um 0,64 Prozent, in den 
neuen Ländern um rd. 4, 96 Prozent. Vgl. Anlage 5.4. 

5 Hier ist allerdings zu berücksichtigen, dass die Anzahl der Leistungs- 
erbringer in den neuen Ländern zurückgegangen ist (Rückgang 2000 
bis 2004: - 6,5 Prozent, vgl. Anlage 5.4). 


III. Weitere zwischenzeitlich eingetretenen 
Entwicklungen 

Zu beachten ist, dass es nach dem Inkrafttreten des Geset- 
zes zur Einführung des Wohnortprinzips bei Honorarver- 
einbarungen für Ärzte und Zahnärzte weitere gesetzliche 
Regelungen gegeben hat, welche die Zielsetzung dieses 
Gesetzes aufgegriffen und weiterentwickelt haben und 
die zum Teil bereits für die Ärzte spürbar geworden sind. 
Wie bereits unter II. ausgeführt, sieht das GMG eine Re- 
gelung vor, welche die Anhebung der Gesamtvergütun- 
gen für die vertragsärztlichen Leistungen in den neuen 
Ländern in den Jahren 2004 bis 2006 zusätzlich um ins- 
gesamt 3,8 Prozent beinhaltet. Auf Grund dieser Rege- 
lungen hat sich der oben beschriebene Angleichungspro- 
zess der Vergütungen der Vertragsärzte in den Jahren 
2005 und 2006 weiter fortgesetzt: 

Aktuelle Daten der KBV zeigen, dass die Gesamtvergü- 
tungen und die an die Ärzte ausgezahlten Honorarsum- 
men in den neuen Ländern auch im Jahr 2005 stärker ge- 
stiegen sind als in den alten Ländern. Dies hat dazu 
geführt, dass die Ost- West-Relation bei den durchschnitt- 
lich ausgezahlten Honoraren je Versicherten weiter auf 
83 Prozent angestiegen ist. Der durchschnittliche Umsatz 
je Arzt (inkl. Psychotherapeuten) liegt in den neuen Län- 
dern sogar erstmals leicht oberhalb des durchschnittlichen 
Umsatzes in den alten Ländern (vgl. Anlage 6, 6.2). 

In den o. g. KBV-Honorarzahlen sind die im Jahr 2006 
eingetretenen und die für das Jahr 2007 zu erwartenden 
weiteren Honorarverbesserungen für die Ärzte in den 
neuen Ländern noch nicht enthalten. Nach den endgülti- 
gen Jahresrechnungsergebnissen der gesetzlichen Kran- 
kenversicherung hat es im Vergleich 2006 zu 2005 in 
den neuen Ländern einen deutlich höheren Anstieg der 
Ausgaben für die ambulante ärztliche Behandlung je Mit- 
glied gegeben (7,4 Prozent) als in den alten Ländern 
(2,4 Prozent). Auch im Jahr 2007 kann sich dieser Anpas- 
sungsprozess fortsetzen, da die für die Erhöhung der Ge- 
samtvergütungen im Jahr 2007 maßgebliche Verände- 
rungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen (ohne 
Berücksichtigung der durch diese Veränderungsraten 
nicht begrenzten Vergütungsbestandteile) je Mitglied mit 
2,23 Prozent in den neuen Ländern deutlich über der ent- 
sprechenden Rate von 0,47 Prozent in den alten Ländern 
liegt. 

IV. Perspektiven auf Grund des GKV-Wett- 
bewe rbsstä rku n gsg esetzes (GKV-WSG) 
und des Gesetzes zur Änderung des 
Vertragsarztrechts und anderer 
Gesetze (VÄndG) 

Deutliche weitere Verbesserungen für die Vergütung der 
Ärzte und die vertragsärztliche Versorgung in den neuen 
Ländern werden sich darüber hinaus auch aus dem GKV- 
WSG enthaltenen Reform des vertragsärztlichen Vergü- 
tungssystems ergeben: 

- Zentraler Teil dieser Reform ist, dass die vertragsärzt- 
lichen Leistungen - im Rahmen bestimmter Leis- 
tungsmengen - ab dem Jahr 2009 mit den festen Prei- 
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sen einer Euro-Gebührenordnung vergütet werden 
sollen. Damit erhöht sich die Kalkulierbarkeit des Ho- 
norars aus Sicht der einzelnen Ärzte erheblich. Wie 
bereits mit dem GMG geplant, werden zudem die bis- 
herigen Budgets abgelöst und das sog. Morbiditätsri- 
siko - Ausgabensteigerungen aufgrund einer erhöhten 
Krankheitshäufigkeit oder einer veränderten Morbidi- 
tätsstruktur der Versicherten - auf die Krankenkassen 
übertragen: Das bedeutet, dass die Krankenkassen zu- 
künftig mehr Geld zur Vergütung der vertragsärztli- 
chen Leistungen bereit stellen müssen, wenn der mor- 
biditätsbedingte Behandlungsbedarf der Versicherten 
im Zeitablauf ansteigt oder wenn Leistungen aus dem 
stationären Bereich in den ambulanten Bereich verla- 
gert werden. Sofern es im Zeitablauf einen Kostenan- 
stieg gibt, der nicht durch Wirtschaftlichkeitsreserven 
ausgeglichen werden kann, sind von den Krankenkas- 
sen die sich daraus ergebenden Effekte zusätzlich zu 
vergüten. Die erforderlichen Honorarsteigerungen 
werden dabei nicht mehr durch den sog. Grundsatz der 
Beitragssatzstabilität gekappt. Die Ärzte in den neuen 
Ländern dürften dabei in besonderer Weise von Ab- 
schaffung der geltenden Budgetierung und der Einfüh- 
rung einer Euro-Gebührenordnung profitieren, da die 
im Gesetz vorgesehenen Regelungen zum Systemein- 
stieg die Finanzierung höherer Preise und größerer 
Leistungsmengen und damit einen deutlichen Ho- 
norarzuwachs für die Ärzte in den neuen Ländern er- 
möglichen. 

- Auf Grund des neuen Vergütungssystems werden zu- 
künftig die Krankenkassen, deren Versicherte im Ver- 
gleich zu den Versicherten anderer Krankenkassen ei- 
nen relativ höheren Behandlungsaufwand aufweisen, 
auch höhere Honorarsummen an die KVen zu entrich- 
ten haben. Durch den Wegfall der starren Kopfpau- 
schalen wird das von den KVen der neuen Ländern 
immer wieder angesprochene Problem bei einem 
Wechsel von Mitgliedern zu anderen Krankenkassen 
gelöst. Im geltenden Vergütungssystem konnte dies 
aus Sicht der KV zu einem Honorarverlust führen, ob- 
wohl sich an der zu leistenden Versorgung nichts ge- 
ändert hat. Diese Honorarverluste können im neuen 
Vergütungssystem nicht mehr auftreten. 

- Zudem sieht das neue Vergütungssystem ab dem Jahr 
2010 die Steuerung des ärztlichen Niederlassungsver- 
haltens über Preisanreize vor: Da Ärzte in unterver- 
sorgten Gebieten künftig höhere Vergütungen erhal- 
ten, haben sie einen Anreiz, sich dort niederzulassen; 
umgekehrt sinkt der Anreiz, sich in überversorgten 
Gebieten niederzulassen, da die Ärzte dort niedrigere 


Vergütungen erhalten. Diese Preisdifferenzierung 
kommt den Ärzten und Versicherten in den neuen 
Ländern, die überproportional von Unterversorgung 
betroffen sind, besonders zu Gute und wird dazu bei- 
tragen, die heute regional bestehenden Versorgungs- 
engpässe abzubauen. 

Eine Übergangsregelung für die Jahre 2007 bis ein- 
schließlich 2009 stellt schließlich sicher, dass bereits ab 
dem Jahr 2007 sinnvolle finanzielle Maßnahmen zum 
Abbau von regionalen Versorgungsengpässen getroffen 
werden können: Vorgegeben wird, dass die Krankenkas- 
sen die für die Zahlung von Sicherstellungszuschlägen 
bei Unterversorgung benötigten finanziellen Mittel nicht 
wie bisher nur zu 50 Prozent sondern voll zu tragen ha- 
ben. Die Zahlung der Sicherstellungszuschläge geht in 
diesen Jahren also nicht mehr zu Lasten der Gesamtver- 
gütungen und damit der übrigen Ärzte. Zudem wird die 
im bisherigen Recht enthaltene Begrenzung der für Si- 
cherstellungszuschläge aufgewendeten Finanzvolumina 
auf 1 Prozent der Gesamtvergütungen aufgehoben, und 
die Möglichkeiten zur Zahlung von Sicherstellungszu- 
schlägen werden erweitert. Zur Behebung oder Abmilde- 
rung möglicher Engpässe bei der vertragsärztlichen Ver- 
sorgung sind zudem Vertragsarztrechtsänderungsgesetz 
eine Reihe von Maßnahmen vorgesehen. Auch von die- 
sen Maßnahmen werden die Ärzte in den neuen Ländern 
in besonderer Weise profitieren. 

Die Bundesregierung geht davon aus, dass mit den o. g. 
Regelungen die Rahmenbedingungen für die in der ver- 
tragsärztlichen Versorgung tätigen Ärztinnen und Ärzte 
und damit auch die vertragsärztliche Versorgungssitua- 
tion für die Versicherten erheblich verbessert werden kön- 
nen und eine verlässliche Grundlage für eine weitere An- 
gleichung der Vergütungen zwischen den alten und den 
neuen Ländern geschaffen wird. Die Umsetzung dieser 
Regelungen durch die dafür zuständige Selbstverwaltung 
wird die Bundesregierung sorgfältig beobachten. Ein be- 
sonderes Augenmerk wird dabei auf die Entwicklung der 
Vergütungssituation der Ärzte und der Versorgungssitua- 
tion in den neuen Ländern gerichtet. Um eine aktuelle 
und ausreichende Grundlage zur Analyse der Situation in 
den neuen Ländern zu erhalten, hat das BMG vom Be- 
wertungsausschuss eine Reihe von Daten zur Vergiitungs- 
und Versorgungssituation in den Jahren 1997 bis 2005 so- 
wie eine Analyse zur besonderen Entwicklung in den 
neuen Ländern angefordert. Zur Zeit werden die dazu 
vom Bewertungsausschuss, von der KBV und den Spit- 
zenverbänden der Krankenkassen gelieferten Daten und 
Analysen ausgewertet und die darüber hinaus erforderli- 
chen Datenheferungen abgestimmt. 
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Von den Krankenkassen gezahlte Gesamtvergütungen (nach kassenseitiger Rechnungslegung) 









































Summe der Gesamtvergütungen je Mitglied (kassenseitige Rechnungslegung) 
in den Kassenärztlichen Vereinigungen nach Kassenarten, 1997 bis 2004, 

in Euro 
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5. Rechnerische Honorarsumme je Versicherten 
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